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1.要約
【目的】途上国において5歳未満の小児の呼吸器感染症は重要な課題
の一つであるが､受診行動がばらついているため医療機関で得られた
呼吸器感染症サーベイランスのデータと地域で実際に発生している患
者の数との帝離が指摘されている｡本研究は途上国で現在行われてい
る急性肺炎のサーベイランスの評価を目的とした｡
【方法】カンボジア､フィリピン､ベトナムを対象とし､UnitedStates
Agency for International I)evelopment　(USAII))が実施している
Demographic Health Surveys(DHS)を二次データとし利用した｡急性肺
炎の定義を､ ｢現地調査から14日前までに母親から発熱､咳嚇および
呼吸困難を呈したという申告のあったもの｣とし､コミュニティーに
おける5歳未満の小児の急性肺炎の発生率､各医療機関への受診率の
算出､および受療行動に影響を与えている因子を解析した｡
【結果】 5　歳未満の小児の急性肺炎の患者の発生率は､カンボジアで
13.9%､フィリピンで6.7%､ベトナムで11.5%であった｡受診率はカン
ボジアで55.3%､フィリピンでは63.5%,ベトナムでは93.4%であった｡
各国の地域毎に見ると､カンボジアでは19の地域間では7.7%-95.0%｡
フィリピンでは　28.0%-100%､ベトナムでは　87.5%-100%と受診率に幅
(範囲)がみられた｡ 3　カ国すべてにおいて､受療行動の決定に影響
を与えていたのは母親の年齢と父親の年齢であった｡
【考察】受診率のばらつきは医療機関へのアクセスの善し悪しや社会
保障制度の違いにより発生している可能性があることが考えられた｡
受療行動調査とあわせて患者の全体像を把握するサーベイランス体制
をアジアの途上国では構築していく必要がある｡今後は､地域住民の
受療行動の調査､定点医療機関の適切な選定､住民への啓蒙や医療施
設の整備も同時に行っていく必要があると考えられる｡
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2.背景
毎年約200万人の5歳未満の小児が肺炎で死亡している｡そのうち
の　95%が途上国で発生しており､小児の呼吸器感染症は今なお重要な
解決すべき課題の一つとなっている(1･ 2)｡この小児における肺炎死亡
の偏在の要因として､途上国では医療供給体制が十分に整っていない
ことや医療機関へのアクセスが経済的あるいは距離的に困難であるこ
とが考えられる｡さらに､それと合わせて住民の医療機関への受診に
対する意識により､医療サービスの利用がコミュニティーにおいて不
均衡になることが考えられる｡その実態を把握する方法の一つとして､
羅患者もしくは小児の場合その保護者の医療機関への受療行動調査が
ある｡途上国で行われた受療行動に関する先行研究では､各国として
の特徴があるものの､受療行動に関連する因子としては医療機関に受
診する時期が遅い､受診すべき症状がわからない､診察費の問題､主
たる養育者の性別やこれまでに受けた教育レベル､世帯の収入などが
挙げられている(3~6)｡このように､途上国の受療行動は必ずしも疾病の
発症や重症度によって決定されているわけではく､症状はあるものの
医療機関へ受診していないという患者も存在しており､その影響を考
える必要がある｡
2003年の東南アジア諸国での高病原性鳥インフルエンザ(H5Nl)の
発生を契機に､アジアの国々では呼吸器感染症サーベイランスの構築
が重要課題となっている｡また　2009年4月より新型インフルエンザ
A(HINl)が発生しており､世界中でその対策がとられているが､ 1918
年に発生したスペインインフルエンザにおける世界各国の超過死亡率
では先進国に比較して途上国においてより甚大な被害があったことが
明らかにされている(7)｡このような点を踏まえると途上国におけるイ
ンフルエンザの流行は先進国以上に脅威となることが予想され､対策
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を早期に行う必要があると考えられる｡一方で途上国における季節性
インフルエンザに代表される急性呼吸器感染症の疾病負荷や病因研究
は知見が少なく､その評価に向けたサーベイランスの重要性が積極的
に議論されている｡現在､インフルエンザなどの急性呼吸器感染症の
エンデミック(地域性流行)を早期に探知するためのサーベイランス
の研究が東南アジアにおいても進められているが､対応のトリガーと
なる閥値やそのサーベイランスの感度についても検討したうえで急性
呼吸器感染症サーベイランスを構築することが求められている｡サー
ベイランスの手法として､特に費用対効果が優れていると考えられて
いる定点医療機関による方法が推奨されている｡この方法はあらかじ
め決められた基準に基づいて医療機関を選定し､そこで症例定義に該
当する症例に関する情報を収集することで肺炎をはじめとする急性呼
吸盛感染症を監視するというものである｡この手法の前提として､発
病した人が均等に医療機関を受診する事が挙げられる｡しかし､医療
サービスの利用が不均衡で受療行動にばらつきが見られる途上国では､
サーベイランスのデータと地域で実際に発生している患者の数との承
離が予想されるが､受療行動がサーベイランスにどの程度影響を与え
ているかを検討した研究は少ない(8).以上のことから途上国における
急性呼吸器感染症サーベイランスの感度を受療行動に関するデータを
基に検討することは､今後の途上国の呼吸器感染症サーベイランス体
制を考える上で意義が高いものと考えられる｡
本研究の目的は､途上国で現在行われている急性肺炎のサーベイラ
ンスの評価である｡そのためにコミュニティーにおける5歳未満の小
児の急性肺炎の発生率を調べ､それをもとに医療機関における急性肺
炎を探知できる割合(探知率)を検討し､受療行動に影響を与えてい
る因子を解析した｡これらの解析をもとに今後のアジアの途上国にお
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ける呼吸器感染症サーベイランス体制の在り方に関する検討を行った0
なお､途上国の肺炎は特に5歳未満の小児において重大な問題である
ため(1, 2)､本研究は5歳未満の小児に焦点をあてて検討を行った｡
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3.方法
<対象国>
本研究においてInternational Monetary Fund (IMF)の　World
Economic Outlook Database(9)により区分されたアジア地域の途上国の
うち､ 5　歳未満小児において呼吸器感染症が重要課題とされているカ
ンボジア､フィリピン､ベトナムを研究対象地域とした｡また､同地
域は後述するUnited States Agency for lnternational Development
が実施しているDemographic Health Surveysの2000年以降のデータ
を利用できるという観点からも選定の対象とした｡これら3カ国の特
徴を　World Health Organization (WHO)のカントリーデータをもとに
表1に示す｡
<使用データ>
本研究では､ United States Agency for International Development
(USAID ) (10)が実施しているDemographic Health Surveys (DHS)を二次
データとして使用した｡ DHSとは途上国における人口､健康および栄
養状態に関する統一化された世帯調査である｡質問紙を用いた戸口訪
問による構造化面接法による調査が実施されている｡質問内容は対象
国の保健医療の課題により多少の違いがあるものの､主には出産､小
児死亡､母子保健､家族計画､ HIVに関する知識や行動､性感染症､
家庭内暴力など情報を得る項目から構成されている｡この調査は世帯
に関する基本調査とともに15-49歳の母親がいる世帯では5歳未満の
小児の受療行動に関する質問が質問項目の一部に含まれている｡ホー
ムページから登録を行い､その使用許可を得ることで､調査結果デー
タの閲覧､利用が可能である｡今回利用した3カ国の調査は､カンボ
ジアでは9月から12月にかけて､フィリピンでは6月から9月､ベト
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ナムは9月から12月にかけて行われており通年でない点に留意する必
要がある
<解析項目>
DHSで調査された5歳未満の小児については､調査日より14日以内
の発熱､咳噺､呼吸困難の症状の有無とともに薬局以外の医療施設へ
の受療行動に関するデータが収集されている｡本変数を利用して以下
の解析を行った｡
=対象人口=
フィールド調査で集められた5歳未満の人口を対象人口とした｡さ
らにDHSでは居住地に関する情報(変数名)の一つにRegionがあり､
カンボジアでは19地域､フィリピン17地域､ベトナムは7地域に分
かれている｡すべてのデータを集計データおよび各Regionに階層化し
て解析を行った｡
=急性肺炎擢患状況-
急性肺炎の定義は､ DHSの質問項目の内容を踏まえて｢調査日の14
日前までに発熱(Fever up)､咳嚇(Coughing)および呼吸困難
(DiHiculty of breathing)を呈したもの｣とした｡
5歳未満の調査対象人口における我々の定義による急性肺炎は以下
のようにして求めた｡
粗発生率(%)-急性肺炎の定義に合致した人口5歳未満の調査対象人口
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×100
次に3カ国における急性肺炎の羅患率を求めるために､急性肺炎の
有無の観察期間(14　日)と調査期間である122　日(4か月間)から
Person-yearを算出して羅患率を求めた｡
羅患率(人口10万対) -急性肺炎の定義に合致した人口5歳未満の調査対象人口×14×122÷3
=受診医療機関-
本研究では医療機関の定義として｢医師がいること｣とした｡その
理由として､日本とは異なり医師以外の医療従事者が診断治療してい
る事が考えられるが､医師が在籍する施設であれば肺炎に対する診断
および必要な医療行為が行える医療機関への紹介ができると考えたか
らである｡
各国の調査データにおける医療機関は､カンボジアでは公立保健管
理センター(Governmental health center)､公立地域病院(District
hospital)､州立病院(Provincialhospital )､国立病院(Governmental
hospital )を､フィリピンでは公立保健管理センター(Governmental
health center)､民間医療機関(Private hospital or clinic)､個人
開業施設(Private doctor)､国立病院(Governmental hospital.)を､
ベトナムでは公立保健管理センター(Governmental health center)､
国立病院(Governmentalhospital)､個人開業施設(Privatedoctor)､
民間医療機関(Private hospital or clinic)と定義した｡さらに､受
診者が選択した医療機関を　DHS　で用いられている変数名に
HGovernmental" , HDistrictM , HprovincialH　を含むものを｢公
的医療機関｣とし､変数名に"Private"を含むものを｢民間医療機
関｣と定義した｡
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急性肺炎患者が受診した医療機関を前述のカテゴリー分けに準じ､
それぞれの医療機関への受診率を
受診率(%)-医師が勤務している医療機関へ受診した者医学的治療を受けた者 × 100
として算出した｡
また､受診率の地理的な解析を行うため､地図上にプロットを行っ
た｡ただし､ベトナムについては一部の地域においてのみDHSが実施
されていたため､地域的な解析は行っていない｡
また､受診率に関連して､末受診(no treatment)がデータベース
の変数に存在するため､未受診率ついても地理的な解析を行った｡末
受診率は
未受診率(%) 未受診の者急税肺炎の定義に合致した人口 ×100
として算出した｡
さらに､ 3　カ国の医療機関への受診率の差の検定を実施した｡デー
タの正規性の確認を行い､正規分布以外に従うデータであったためノ
ンパラメトリックな手法であるKruska1-Wallis検定により解析した｡
=受療行動の解析-
医療機関への受療行動はサーベイランスにおけるアウトブレイクな
どの局地的流行の探知に影響する重要な因子のひとつであることと考
えられるため､医療機関受診にいたる要因の解析として主成分分析を
行った｡主成分分析は複数の変数間の共分散を少数の合成変数で説明
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する手法であり､全分散に対する説明率から因子を分析するものであ
る｡解析に用いた変数は小児の性別､小児の年齢､母親の年齢､母親
の教育水準､父親の年齢､父親の教育水準､居住地(都会･田舎)､ 1
世帯内の5歳未満の小児の数である｡ DHSにおける実際のフィールド
調査で使用された質問用紙は､完全に統一した様式を使用しているわ
けではなく､当該の国の様々な背景を考慮した形になるように工夫さ
れている｡ 3　カ国間での比較を行うために､主成分分析の対象として
選択した変数名は3カ国ともにデータベースで項目が存在しているも
のを抽出した｡
=検定方法及び解析ソフト=
解析にはMicrosoft Office Excel 2007 (Microsoft lnc., WA, USA)
およびSPSS17.0 (SPSS Inc., IL, USA)を用いた｡統計学検定につい
ては5%を有意水準として結果を解釈した｡受診に関する地理的な解析
にはHealthMapper(WHO)を利用した｡
=倫理的配慮=
今回の研究に先立ち､我々は研究内容をUSAIDに提出し､データベ
ースの使用許可を得ている｡なお本研究で利用したデータは非連結匿
名化されており､個人の特定は出来ないように加工されている｡
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4.結果
<急性肺炎擢患者の発生率>
DHSデータベースより抽出した5歳未満の小児の人口および同年齢層
における急性肺炎の症例定義に合致した人数より､小児の急性肺炎の
患者の粗発生率を算出した(表2､表3)｡粗発生率は､カンボジアで
13.9%､フィリピンで6.7%､ベトナムで11.5%であった｡次に､季節的
に大きなばらつきがないと仮定した上で観察期間の14　日間で調整し
た人口10万あたりの羅患率は､カンボジアで995人､フィリピンで
476人､ベトナムで818人であった｡ (表3)
<受診医療機関>
急性肺炎患者のなかで､本研究で定義した医療機関(医師のいる医療
施設)を受診した患者の割合(受診率)は､カンボジアで55.3%､フィリ
ピンでは63.5%,ベトナムでは93.4%であり､ 3カ国間の各地域おける
受診率の検定では優位差が認められた｡ (表3)各公的医療機関および
民間医療機関を受診した割合を3カ国で比較した(表　3)｡なおカンボ
ジアでは民間医療機関に関する情報がDHSのデータベースでは欠損値
となっていたため､公的医療機関への受診者のみを解析した｡同国に
おける252名の受診先の内訳は公立保健管理センターが203名(80.6%)､
公立地域病院が19名(7.5%)､州立病院が16名(6.3%)､国立病院が
14名(5.6%)であった｡フィリピンにおける医療機関へ受療行動を示
した176名の内訳は､公的医療機関として国立病院が35名(19.9%)
公立保健管理センター54名(30.7%)､民間機関として民間医療機関が
45名(25.6%)､個人開業施設42名(23.9%)と､公的医療機関を受診
した患者が多かった｡ベトナムでは､医師のいる医療機関を受診した
者114名のうち､公的医療機関を受診した者が66名の内訳は公立保健
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管理センターが53名(46.5%)､国立病院13名(ll.4.%)であり､
方の民間機関として個人開業施設45名(39.5%)､民間医療機関が3名
(2.6%)と公的医療機関を受診した患者が多かった｡ (表3)
更に､各国の受診率のばらつきを地域毎に見ると､カンボジアでは
平均が55.3%であるのに対して､調査が実施された19　の地域間では
7.7%から　95.0%の医師のいる医療機関への受診率に幅(範囲)がみ
られた｡ (表4､表7)フィリピンでは平均が63.5%だが､調査対象と
なった17の地域間は28.0%から100%の幅がみられた｡また､公的医療
機関を受診した者も地域により7.7%から63.6%の幅がみられた｡同様
に､民間医療機関を受診した者では地域間で5.3%から83.3%の幅がみ
られた｡ (表5､表7)ベトナムでは､調査が実施された7つの地域の
平均受診率では87.5%から100%の幅がみられた｡公的医療機関を受診
した者では地域間で26.7%から100%の幅がみられた｡また､民間医療
機関を受診した者では地域により　0.0%から　63.3%の幅がみられた｡
(表6､表7)
カンボジア､フィリピンの受診率と未受診率を各国の地図地図上に
プロットした｡ (図1､図2)
<受療行動に関する解析>
次に､医師のいる医療機関への受療行動に影響を与えた因子を明ら
かにするために主成分分析を実施したところ､母親の年齢､居住地(都
会･田舎)､母親の教育水準､ 1世帯内の5歳未満の小児の数､父親の
年齢､父親の教育水準､小児の性別､小児の年齢の8項目中では､カ
ンボジアでは第1主成分が全分散の23.1%を説明する結果を得た｡第
1主成分における成分行列は母親の年齢が　0.913､父親の年齢　0.887
であり第1成分に最も影響を与えていた｡次に､第2成分は全分散の
15･1%を説明する結果を得た｡第2成分の成分行列は母親の教育水準が
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0･529､父親の教育水準が0.635であり第2成分に影響を与えていた｡
フィリピンでは第1成分が全分散の26.9%を説明する結果を得た｡そ
して､第1主成分における成分行列は母親の年齢が0.683､父親の年
齢が0･712であり､第1主成分に影響を与えていた｡第2成分は全分
散の18.8%を説明し､母親の年齢が0.614､父親の年齢が0.575と影響
を与えていた｡ベトナムでは第1主成分が全分散の　24.2%を説明する
結果を得た｡また､第1主成分に最も影響を与えていたのは母親の年
齢の0.804と父親の年齢の0.749であった｡第2成分は全分散の21.8%
を説明し､最も影響を与えた変数は母親の教育の-0.697､父親の教育
の-0.719であった｡ (表8)
第1主成分では3カ国すべてにおいて､受療行動の決定因子に影響
を与えていたのは母親の年齢と父親の年齢であった｡第2主成分で影
響を与えていたものは､カンボジア､ベトナムの2カ国では母親の教
育水準と父親の教育水準であった｡
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5.考察
<患者の発生率について>
DHS調査における急性肺炎患者の粗発生率はカンボジアで13.9%､フ
ィリピンでは6.7%､ベトナムでは11.5%であった｡途上国で実施され
た同様のフィールド研究における観察集団における急性肺炎患者の粗
発生率は　4.17% (タイ)､ 7.0% (バングラディッシュ)､ 7.09%(タイ)､
14.8% (ガンビア)であり(8, Ill 12)､肺炎の症例定義は各々の研究で違
いはあるものの先行研究による報告と一致している｡タイにおけるコ
ミュニティーを対象としたフィールド調査による肺炎羅患率はそれぞ
れ人口10万あたりで831､ 495人であり､今回の3カ国で推定された
羅患率に近い値が観察されている(8)｡今回利用したDHSの調査はカン
ボジアでは9月から12月にかけて､フィリピンでは6月から9月､ベ
トナムは9月から12月にかけて実施されたものであり､通年で調査さ
れていない｡熱帯地域の急性呼吸器感染症には温帯域における急性呼
吸器感染症ほど明瞭でないが季節性の変動があるとされている｡カン
ボジアは6月から12月(13)､フィリピンは6月から9月と12月から1
月(ll)に流行のピークがある.ベトナムは年間を通して呼吸器感染症は
流行するものの､ 6月から8月と12月から1月にかけて多く観測され
ている(15)｡これらの事項は羅患率を検討する際に考慮する必要がある
と考えられる｡
<受診率および医療機関について>
急性肺炎の定義に一致した症例のうち､医療機関への受診率はカン
ボジアで55.3%､フィリピンで63.5%と低かったが､一方でベトナムで
は　93.4%であった｡同様の研究でタイにおける医療機関への受診率が
算出されているが､それによると80%であった(16)｡今回の調査対象で
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あるカンボジアとフィリピンの2カ国は受診率が低いと考えることが
できる｡
カンボジアおよびフィリピンにおける州レベルの階層データにおけ
る医療機関に関する受診率は前者で　7.7%-95.0%､後者で　28.0%-100%
とばらつきが見られた｡両国において州ごとの急性肺炎患者における
受診行動を取らなかったものと受診者とをプロットしてみると(図la,
図　2a)､フィリピンのルゾン北部で見られるように受診行動をとる割
合は低いが､受診行動をとった場合には医師のいる医療機関を訪問す
るところ､フィリピンのピサヤ､ミンダナオ地域やカンボジア東部の
ように受診行動をとる者の割合が全体的に低いところ､フィリピンの
マニラ周辺あるいはカンボジア北部のように受診意識の高いところの
3つに分けられると考えられる｡
つぎに､表3で示したように､受診した医療機関の種類にばらつき
があることも国家間の受診率の違いを生んだと考えられる｡その理由
として社会保障の制度の一つである健康保険の有無が受診に影響を与
えたことが考えられる｡これまでの研究でも健康保険の有無により選
択する医療機関へ影響を与えたという結果が示されている(17)｡今回解
析を行った､カンボジアでは健康保険の普及率は0%(18)である｡カン
ボジアでは公的医療機関の利用は一人あたり1年間におおよそ0.5回
であり､人々は民間医療機関を利用する傾向にあり､特に民間医療機
関の中でも薬局を利用していることが示されている(19)｡これらから､
カンボジアでは健康保険を保有する人がいないため､多くが薬局で薬
剤を買い求め､自分で治療するという方法が取られていると考えられ
る｡またフィリピンは全国民の76%に健康保険が普及している(20)｡そ
のため､医療機関を受診した者のうち他の国より多い　49.4%が民間医
療機関を選択したことに影響を与えた可能性が考えられる｡ベトナム
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では全国民の49%に健康保険が普及している｡ (2日そのため､民間医療
機関を選択した者は42.1%であり､一方､公的医療機関を選択した者
がフィリピンに比較しやや多い　57.9%であったことが考えられる｡こ
のように､健康保険の保有率は所得の低い人にも受診の機会を与える
ため､社会保障の一つである健康保険制度が国家間の受診率に影響を
与えたことが考えられる｡
本研究では公的医療機関･民間医療機関への受診割合が､地域によ
ってばらつきがあることを明らかにした｡これらのばらつきが生じて
いる原因としては､医療機関の地域性偏在によるものと個人の医療機
関選択決定の偏りによるものが存在すると考えられる｡例えば､民間
医療機関が多く存在する地域､反対に､公的医療機関が多く存在する
する地域など､医療機関の種類自体のばらつきが生じていることが考
えられる｡フィリピンでは民間医療は主に都市化が進んだ地域に限ら
れているとされており､医療機関の偏在を示している(19)｡さらには､
医療機関へのアクセスの善し悪しにより患者が集中してしまうといっ
た例も考えられる｡
一方､利用者側に起因するばらつきとしては､貧しい人々が居住す
る地域では公的な医療機関に受診者が集中している可能性がある｡あ
るいは､そのような地域に公的医療機関が存在しないために､医療機
関を受診できないという状況があることも考えられる｡
このように､途上国には医療施設の偏在があることが本研究の解析
からは推察できるため､国家努力により偏在を是正し､住民が受診し
やすい環境を構築していく必要がある｡特に､誰もが受診できること
が必要な要件であるため公的医療機関の整備を進めることが重要にな
る｡
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<アウトブレイク探知>
感染症の局地的流行を早期探知することはその後の流行規模を縮小
させるという点からしても重要なことである(22)｡sARSや高病原性鳥イ
ンフルエンザH7Nlでも早期探知により感染拡大を阻止することがで
きた`23･24'｡早期探知をするためには､住民の受療行動に適した医療機
関が定点医療機関として設定されていることが必要である｡本研究で
は急性肺炎の症状で医療機関を受診した者はカンボジアで　55.3%､フ
ィリピンでは　63.5%,ベトナムでは　93.4%カンボジアとフィリピンで
はおよそ半数が医療機関への受療行動を示していない｡定点医療機関
によるサーベイランスは患者数の増加により感染症のアウトブレイク
を探知するため､このような状況で､医療機関においてサーベイラン
スを実施することは早期探知という観点では限界があると考えられる0
さらに､受診率の低さに加え､患者が受診する医療機関が本研究で示
したようにばらついていると､実際には感染症のアウ十ブレイクが発
生しているにも関わらず､定点医療機関において患者の集積が見られ
ないために､アウトブレイクが探知されないことや実施されている対
策が成功しているように見えてしまうことが発生しうると考えられる0
また､逆にある医療機関の集積により見かけ上のアウトブレイク
(Pseudo-outbreak)に踊らされてしまう可能性も考えられる｡よって､
アウトブレイク探知のためにはサーベイランスの定点医療機関の選定
の際に､地域の受療行動を把握することが､非常に重要となる｡
<発生患者数とサーベイランスとの帝舵について>
サーベイランスではアウトブレイク探知に加え､地域における流行
の規模を把握できることが必要である｡しかし､カンボジアやフィリ
ピンのように受診率が低い国では､医療機関へ来る患者のみをタ-ゲ
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ツトとしたサーベイランスでは実際の流行の規模を過小評価する可能
性が考えられる｡タイでは医療機関で実施されるサーベイランスと同
時期に地域住民の受療行動調査を実施して､地域における潜在患者数
を推定し､医療機関で実施したサーベイランスを補正して地域で発生
している呼吸器感染症の流行の規模を把握する研究が行われた(8)o　こ
のように､途上国のサーベイランスでは､流行規模の過小評価を回避
するために､受療行動調査から推計される潜在患者数から医療機関で
実施されたサーベイランスデータを補正するという考え方が提案でき
る｡
また､アウトブレイク探知と同様に適切な定点医療機関の選定は流
行規模の把握においても重要な点である｡定点医療機関の選定におい
て､患者がどのような医療機関を好んで受診するかは､非常に重要な
要因である｡今回の研究を行ったカンボジア､フィリピン､ベトナム
ではインフルエンザ様疾患のサーベイランスは公的医療機関で実施さ
れている(19･ 25･ 26)｡そのため､民間医療機関への受診率が高い地域で
は､受診者数を過小評価している可能性があり､流行規模を正確に把
握できていない可能性が考えられる｡今後は民間医療機関の利用頻度
が高い地域では公的医療機関に限定したサーベイランスではなく､定
点医療機関に民間医療機関も追加する必要性がある｡また､受療行動
は医療機関へのアクセスが決定要素になるため医療機関へのアクセス
を考慮した上で､サーベイランスが探知できる範囲を評価し病院を決
定することが重要とする研究結果も出されている(16)｡今後は､地域に
おける感染症の流行の規模を正確に把握するためには､我々の結果が
示すように､人口あたりの定点医療機関の設置だけではなく､実際に
受診する人口の受療行動も同様に考慮する必要がある｡
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<受療行動調査とDHSの利用について>
途上国における呼吸器感染症サーベイランスを構築するためには､
アウトブレイク探知と流行規模の把握の2つの観点から､地域におけ
る住民の受療行動を考慮することが重要である事を示した｡
しかしながら､今回の解析に用いた3カ国では､受療行動を考慮し
た上での呼吸器感染症サーベイランスは実施されていない｡より現状
を捉えるサーベイランスを構築するためには同地域における受療行動
調査が必要になる｡ただし､大規模な受療行動調査には莫大な調査費
用を要するため､健康施策に対する財政基盤の脆弱な途上国では調査
費用を確保することは困難である｡そのため､既存の受療行動に関す
る調査結果を用いて呼吸器感染症サーベイランスの結果を調整するこ
とがより現実的な方法として提案できる｡今回我々が利用したDHSは
多くの途上国において5000から30000世帯という大規模な人口に対し
て調査国の保健省とUSAIDが協力して実施している調査であり､さら
にデータベースを申請により入手できるという公共性･利便性から､
既存の受療行動調査として利用できる可能性がある｡サンプリングな
どを含めDHSは綿密な研究計画のもとに実施されており､調査結果は
WHOやUNICEFをはじめとする国際機関においても国の状況を示す値と
して汎用されている｡
今後､呼吸器感染症サーベイランスと併行して地域における受療行
動調査を実施することで､呼吸器感染様の患者が時期的に変動するか
どうかに関しては明らかにする必要があると考えられる｡
<受療行動に関する解析>
主成分分析による受療行動に影響を与えた因子(第1成分)は3カ国
ともに父母の年齢であった｡特に母親の年齢については受診を決定す
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る要因となっていることがこれまでの研究でも明らかにされている
`27'｡父母の年齢が受療行動に何らかの影響を与えていることから､年
を重ねるごとに経験を蓄積できることで､より適切な受療行動をとれ
るということが考えられ､父母へ適切な知識を提供することが受診率
の向上と､サーベイランスの感度の向上のカギとなることが考えられ
る｡次に､第2成分ではベトナムとカンボジアにおいて父母の教育水
準が受療行動に影響を与えている事を示した｡過去の研究においても､
父母の教育水準は受療行動を決定する因子とされており､同様の結果
を示すことができた(18)｡教育を受けることにより､基礎的な読み書き
の能力､適切な判断力､情報収集能力等が高まるため結果的に適切な
受診行動に結びついていると考えられる｡教育水準を高めることもサ
ーベイランスの感度の向上のためには重要な因子であることが考えら
れる｡教育に関連して､急性呼吸器感染様の症状があるにも関わらず､
適切な受療行動に結びついていない人が多くいるという点から､今後
は一般市民が適切な受療行動をとれるよう啓蒙活動を行う必要がある0
知識や能力を付与することにより､医療機関を受診できる人を増やす
ことでよりサーベイランスの感度を上げることができる｡
さらに､世帯の収入も医療機関決定の重要な要素になるとされてお
り(5)､本解析の項目として検討した｡しかし､ DHSデータベースで利
用できる変数には世帯収入額を明確に示すものが存在しておらず､先
行研究でも世帯収入に関する解析を本データベースで行うことの限界
を論じているものもあり(17)､今後､研究をさらに進める必要があると
考えられる｡
本研究の制限として､使用したデータは母親に対する調査から得ら
れた小児の受療行動に関するデータである｡そのために母親の思い込
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みなどから生じる対象者バイアスが生じている可能性も存在する｡ま
た､本調査では急性肺炎の定義は､ ｢現地調査から14日前までに母親
から発熱､咳嚇および呼吸困難を呈したという申告のあったもの｣と
したために､症例定義に合致しなかった急性肺炎患者を見逃している
ことが考えられる｡また､本研究に用いた3カ国の急性肺炎の兵の発
生率は定点医療機関で得られた呼吸器感染症のサーベイランスデータ
と受療行動に基づく本研究の結果との間に存在していると考えること
ができる｡しかし､今回は症例定義の違いから単純にその発生率を比
較することができなかった｡
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6.結論
本研究はアジア3か国における5歳未満の急性肺炎の患者を推定し､
途上国で現在行われている急性肺炎のサーベイランスの評価を行った0
受診している医療機関は地域や医療機関の種類によるばらつきが大き
いために､現行のサーベイランスでは患者数を正確に把握できていな
い可能性があることを示した｡今後はサーベイランスの感度を上げる
ために､定点医療機関の設定に地域住民の受療行動を合わせて調査し､
患者の全体像を把握できるサーベイランスを構築していく必要がある
ことが示唆された｡
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8.表の説明
表1　保健医療統計
カンボジア､フィリピン､ベトナムにおける平均余命､都会に居住す
る人口割合､国家予算に占める医療予算の割合､国民医療費のうち公
的機関での支出､国民医療費のうち民間機関での支出､医師数(人口
1000対)､看護師数(人口1000対)を示した｡
表2　対象人口と急性肺炎による受診状況
US Census　より抽出した調査対象国のカンボジア､フィリピン､ベト
ナムにおける5歳未満の小児の人口､調査で対象となった5歳未満の
小児の人口､ 5歳未満の小児における肺炎定義に合致した人､薬局を
除く医療受療行動を示した人､医療機関を受診した人を示した｡
表3　急性肺炎擢患状況と受診医療機関
調査対象国のカンボジア､フィリピン､ベトナムにおける5歳未満の
小児における粗発生率､人口10万あたりの羅患率､受診率､受診医痩
機関別の受診者数を示した｡
表4　カンボジアにおける地域別受診率
カンボジアにおいて受療行動を示したうち医師のいる医療機関を受診
した小児の実数とその割合示した｡また､公的医療機関､民間医療機
関についてもその実数と割合を示した｡
表5　フィリピンにおける地域別受診率
フィリピンにおいて受療行動を示したうち医師のいる医療機関を受診
した小児の実数とその割合示した｡また､公的医療機関､民間医療機
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関についてもその実数と割合を示した｡
表6　ベトナムにおける地域別受診率
ベトナムにおいて受療行動を示したうち医師のいる医療機関を受診し
た小児の実数とその割合示した｡また､公的医療機関､民間医療機関
についてもその実数と割合を示した｡
表7　公的･民間別にみた受診医療機関と地域間の幅
対象3カ国において､急性肺炎の症状を呈し受療行動を起こした小児のうち､
医師のいる医療機関への受診率､そのうちの公的医療機関へ受診率の､民間医
療機関への受診率を分けて示した｡括弧内は対象国内の地域別にみた受診率の
最小値と最大値の範囲を示した｡
表8　主成分析の結果
対象3カ国の､受療行動に影響を与えた第1主成分､第2主成分の成
分行列を母親の年齢､居住地(都会･田舎)､母親の教育水準､ 1世帯
内の5歳未満の小児の数､父親の年齢､父親の教育水準､小児の性別､
小児の年齢の8項目について示した｡
図1.
地域別の急性肺炎患者における医療機関受診(a)および未受診群(b)の
分布:カンボジア
図2.　　　　　　　　　　　　　　'
地域別の急性肺炎患者における医療機関受診(a)および未受診群(b)の
分布:フィリピン
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カンボジア　フィリピン
63.1歳　　　64歳
67.5歳　　　70歳
1 9.5%　　　　64.0%
1 1.2%　　　　6.4%
29.0%　　　　39.6%
71.0%　　　　64.4%
0.25人　　1.14人
0.63人　　　4.26人
表1
平均余命
都会に居住する人口割合
国家予算に占める医療予算の割合
国民医療責のうち公的機関での支出
国民医療責のうち民間機関での支出
医師数(人口1000対)
看護師数(人口1000対)
カンボジア　　フィリピン__
1 564557人　1 1543757人
8290人　　　　71 45人
1155人　　　　477人
456人　　　　277人
252人　　　176人
ベトナム
70.2歳
75.6歳
27.3%
6.8%
39.3%
60.7%
0.64人
0.71人
表2　　　　　　　　　　　　____
5歳未満の人口#
対象となった5歳未満の小児の人口
肺炎定義に合致した人
受療行動を示した人
医療機関を受診した人
#US Censusより抽出
カンボジア
13.9%
995人
55.3%
0.054
ベトナム
7671060人
1317人
151人
122人
114人
表3
粗発生率
人口10万あたりの羅患率(/year)
受診率
分散
公的機関
国立病院
公立保健所
州立病院
公立地域病院
民間機関
民間医療機関
個人開業施設
28
252(1 00%)　　89 (50.6%)
14　　　　　　　35
203　　　　　　　54
16
19
NA　　　　87(49.4%)
NA　　　　　　　45
NA　　　　　　　42
__ベトナム
ll.5%
818人
93.4%
0.002
66(57.9%)
13
53
48(42.1 %)
3
45
表4　地域別の受診率:カンボジアn=252
医師のいる医療機関で治
療を受けた小児
実数　　　割合　____
Region l
Region2
Region3
Region4
Region5
Region6
Region7
Region8
Region9
Regionl 0
Regionl l
Region1 2
Region1 3
Region1 4
Region1 5
Region1 6
Region1 7
Region1 8
Region1 9
12　　　　　　52%
12　　　　　　31%
26　　　　　　51%
3　　　　　　43%
20　　　　　　63%
1　　　　　　8%
15　　　　　　42%
7　　　　　　　88%
17　　　　　　81%
21　　　　　　91%
19　　　　　　95%
7　　　　　　78%
10　　　　　　67%
37　　　　　　59%
11　　　　　　55%
9　　　　　　75%
3　　　　　　75%
12　　　　　　41%
10　　　　　　32%
5地域別の受診率‥フィリピン　n=176
医師のいる医療機関公的医療機関を受診　民間医療機関を受診
で治療を受けた小児　した小児　　　　　　した小児
数　　　割合
15　　　　88%
9　　　　82%
6　　　　86%
7　　　　78%
12　　　　80%
14　　　　88%
7　　　　47%
12　　　　67%
19　　　　50%
15　　　　79%
18　　　　72%
6　　　100%
7　　　　28%
9　　　　69%
8　　　　53%
6　　　　32%
6　　　　67%
Region l
Region2
Region3
Region4
Region5
Region6
Region7
Region8
Region9
Regionl 0
Regionl l
Region1 2
Region1 3
Region1 4
Region1 5
Region1 6
Region1 7
敬 割合　　　実数　　　割合
7　　　　41%
7　　　　64%
4　　　　57%
2　　　　22%
3　　　　20%
8　　　　50%
3　　　　20%
5　　　　28%
12　　　　32%
10　　　　53%
13　　　　52%
1　　　17%
3　　　12%
1　　　　8%
3　　　　20%
5　　　　26%
2　　　　22%
29
8　　　　47%
2　　　18%
2　　　　29%
5　　　　56%
9　　　　60%
6　　　　38%
4　　　　27%
7　　　　39%
7　　　　18%
5　　　　26%
5　　　　20%
5　　　　83%
4　　　　16%
8　　　　62%
5　　　　33%
1　　　　5%
4　　　　44%
表6　地域別の受診率:ベトナムn=114
医師のいる医療機関公的医療機関を受診　民間医療機関を受診
で治療を受けた小児　した小児　　　　　した小児
実数　　　割合
Region1　　　　　22　　　96%
Region2　　　　　22　　　96%
Region3　　　　　1 1　　　92%
Region4　　　　　1 4　　　88%
Region5　　　　　　7　　1 00%
Region6　　　　　1 1　　100%
Region7　　　　　　27　　　　90%
表7　　　　　____
医療機関で治療を受
けた小児
公的医療機関で治療
を受けた小児
民間医療機関で治療
を受けた小児
実数　　　割合
18　　　　78%
10　　　　43%
7　　　　58%
　　　　50%
7　　　100%
8　　　　73%
8　　　　27%
カンボジア　　　　フィリピン
実数　　　割合
4　　　17%
12　　　　52%
4　　　　33%
6　　　　38%
0　　　　　0%
3　　　　27%
19　　　　63%
ベトナム
55.3%(7.69195.0%) 63.5%(28.0-loo‰)　93.4%(87.5-100%)
55.3%(7.69-95.0%) 32.1%(7.7-63.6%)　　54.1%(26.7-100%)
NA 31.4%(5.3-83.3%)　　39.3%(0.0-63.3%)
表8　3カ国の成分行列
力ン′ ?ﾈ5x4?フィリピン 刄xトナム 
成分1 ?ﾉZ｣"?ｬ分1 ?ﾉZ｣"?ｬ分1 ?ﾉZ｣"?
母親の年齢 ?纉?0.10 ?緜?0.61 ?繝?0.41 
居住地(都会.田 ???-0.52 ?經2?0.34 蔦?C"?.45 
母親の教育水準 蔦???.53 蔦?cb?.45 ??R?0.70 
世帯内の5歳未満の ??2?0.25 ???-0.33 蔦?C?0.21 
父親の教育水準 蔦???.63 蔦?cR?.52 ???-0.72 
父親の年齢 ?繝?0.25 ?縱?0.58 ?縱R?.49 
小児の性別 蔦???0.30 ??R?0.22 ??"?0.15 
小児の年齢 ?紊?-0.19 ??R?.22 ??B?.27 
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図1.地域別の急性肺炎患者における医療機関受診率(a)および末受診率(b)の分
布:カンボジア
31
???
(a)
図2.地域別の急性肺炎患者における医療機関受診率(a)および未受診率(b)の
分布:フィリピン
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